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INTRODUZIONE 

 

Secondo quanto proposto dalla FIGO (1)e dall’ACOG(2) viene definita gravidanza oltre il termine 

(PT)quella che raggiunge o si protrae oltre le 42 settimane complete(294 giorni). Studi  

epidemiologici hanno indicato che dopo la 41a settimana di gestazione la frequenza di 

complicazioni fetali,materne e neonatali aumenta. Di conseguenza il  trattamento di questa 

condizione è motivo di preoccupazione per molti clinici. Scopo di questo documento è di offrire 

raccomandazioni basate sulle evidenze oggi disponibili sulla base dell’esame dei dati offerti dalla 

letteratura. Sono stati presi in considerazione principalmente studi pubblicati dal 1990 in 

considerazione del fatto che importanti recenti cambiamenti si sono verificati nella pratica ostetrica 

.In particolare  nuovi metodi per una più esatta datazione della età gestazionale, i test di 

sorveglianza fetale, le tecniche di preinduzione e induzione del parto e  di trattamenti neonatali 

sono stati introdotti nella pratica clinica principalmente negli ultimi 20 anni. 

Per ogni studio considerato vengono indicati i livelli di evidenza  secondo i criteri indicati 

dal’Isttituto Superiore di Sanità ( ISS) e dell’American College of Obstetricians and 

Gynecologists(ACOG). 

La forza delle raccomandazioni è graduata a seconda dei criteri espressi dalle due Istituzioni 

scientifiche sopracitate. 

PREVALENZA. 

La prevalenza della gravidanza PT è generalmente riportata tra  4 e 10 %.In Europa essa varia tra  

0.8 e 8.1 %(3).La ragione di tale grande variazione è la possibile conseguenza  di differenti 

approcci all’induzione  o dei metodi per stabilire l’età gestazionale(EG). La  datazione ecografica 

della gravidanza è più accurata di quella basata sulla data dell’ultima mestruazione e il suo impiego 

riduce significativamente la frequenza di gravidanze PT. Quando non si applichi l’induzione di 
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routine e l’età gestazionale sia accertata con l’ecografia il 7 % delle gravidanze raggiunge i 294 

giorni e l’1.4 % supera i 301 giorni cioè 43 settimane (4). 

 

EZIOLOGIA. 

L’eziologia della gravidanza PT è poco conosciuta.  Condizioni fetali come l’anencefalia o 

placentari(deficit delle sulfatasi)possono essere associate alla protrazione della gravidanza. Il sesso 

fetale( 5) e fattori genetici(6)sembrano essere anch’essi correlati alla gravidanza PT .Condizioni  

materne  come obesità ,nulliparità ed età materna avanzata(7,8) giocano anch’esse un ruolo. 

DIAGNOSI. 

In apparenza la diagnosi di PT è estremamente semplice:42 settimane compiute dall’inizio 

dell’ultimo flusso mestruale. Sfortunatamente  anche in presenza di cicli regolari la reale età 

gestazionale  è differente da quella stimata in un significativo numero di casi .Il metodo più 

accurato per stabilire l’età gestazionale è la biometria fetale ultrasonora eseguita in gravidanza 

precoce (9,10).Il metodo  ha dimostrato di essere più accurato anche in donne con cicli regolari(11) 

o nei casi di fertilizzazione in vitro(12).La prevalenza  di gravidanze PT e il numero di induzioni 

per tale ragione si è significativamente ridotto dopo la introduzione nella pratica clinica  della 

datazione ecografica della EG(13).Non sono riportati effetti avversi per l’aggiustamento ecografico 

della EG in base all’ecografia (14).Fa eccezione une recente segnalazione di un possibile aumentato 

rischio fetale e neonatale per le femmine dopo datazione ecografica nel 1° trimestre(15).Nel primo 

trimestre l’EG è stabilita sulla base della misurazione delle lunghezza cranio-caudale (CRL) Nel 

secondo trimestre la misurazione del diametro biparietale(BPD) solo o in associazione con la 

lunghezza del femore (FL) può essere impiegata. L’accuratezza  della misurazione del CRL per la 

datazione è superiore alla biometria del 2° o 3° trimestre(16).E’ quindi auspicabile che venga 

sempre eseguita una datazione ecografica in gravidanza precoce .In caso di discrepanza nella stima 

della EG in successive misurazioni  non si dovrebbe modificare l’EG definita in precedenza da un 

ecografia nel 1° trimestre ma ricercare altre possibili cause(IUGR,accelerazione fetale).Va 

comunque ricordato che anche il più accurato metodo per stabilire l’EG comporta un piccolo 

margine di errore,stimabile in 4-5 giorni in più o in meno. 

RISCHIO DI COMPLICAZIONI DELLA GRAVIDANZA PT. 

Viene comunemente riportato che la protrazione della gravidanza oltre il termine si associa ad un 

aumentato rischio di complicazioni fetali,materne e neonatali e che tale aumento si manifesta a 
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partire dalla 41a settimana .A tal punto è di fondamentale importanza valutare sulla base dei dati 

disponibili  le caratteristiche e le dimensioni di tale rischio. Infatti la scelta dei  possibili trattamenti 

ne è diretta conseguenza. 

 

COMPLICAZIONI FETALI. 

Undici  studi epidemiologici basati su registri delle nascite sono stati pubblicati. In essi è 

principalmente valutata  la prevalenza di morti fetali in relazione  all’età gestazionale.  

 In 6 studi è stato osservato un significativo aumento delle morti fetali dopo la 41a 

settimana(17,18,19,20,21,22).In 2 studi  tale un aumento delle morti fetali è stato osservato solo 

nelle nullipare (18,23) mentre  in altri  4 (24,25,26,27) si conclude che  una volta escluse le 

malformazioni fetali e i casi di IUGR  nelle gravidanze che superano la 41° settimana  non vi è 

significativo aumento di morti fetali. 

In sostanza le conclusioni offerte da questi studi sono largamente disomogenee  e contrastanti. 

Poiché la reale esistenza o meno di un aumentato rischio fetale dopo la 41a settimana e la 

dimensione dello stesso è la ragione delle scelte di trattamento è opportuno soffermarsi ad 

esaminare  il livello di evidenza di questi studi ed i loro eventuali punti di criticità. 

1.Evidenza. 

Data la loro metodologia (studi retrospettivi di coorte senza controllo) il livello di evidenza si pone 

al gradino più basso per quanto riguarda tutti gli studi(  V°  per  l’ISS e II-3  per l’ACOG). 

2.Criticità. 

Tutti gli studi citati hanno aspetti di criticità. 

Il primo di questi e  comune a tutti gli studi esaminati è il fatto di ricoprire ampi spazi di tempo (20-

30 anni).Come già detto nel corso degli anni la disciplina  ostetrica è andata incontro a grandi 

sviluppi e modificazioni ,in particolare per quanto riguarda la datazione della età gestazionale,i test 

di sorveglianza fetale e le metodiche di preinduzione ed induzione,ciò che ha marcatamente 

influenzato i risultati clinici nel corso degli anni. 

Il secondo punto di criticità comune ad alcuni studi  è che non vengono riferite le caratteristiche 

delle cause delle  morti fetali ma viene  fatto solo riferimento alla età gestazionale. Infatti negli studi 

che hanno invece considerato oltre alla età gestazionale altri fattori come parità o peso alla nascita 
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le conclusioni sono differenti. In particolare  il rilievo di un peso alla nascita inferiore al 10° 

percentile(Small for Gestational Age) ,potenziale espressione di restrizione della crescita 

fetale(IUGR), è associato all’aumento delle morti fetale dopo la 41a settimana. 

Il terzo punto di criticità ,ma non l’ultimo per importanza,è rappresentato dal fatto che l’indicatore 

di risultato è la “morte fetale”(stillbirth.della letteratura anglosassone).Va sottolineato infatti che la 

morte fetale non è una entità clinica ma è il risultato di una situazione clinica e che può essere 

associata a situazioni socio-demografiche (28). 

Studi che hanno preso in considerazione  il rapporto tra molteplici fattori ,e non solo l’età 

gestazionale,con la morte fetale hanno  evidenziato la forte associazione  di questa con l’età materna 

avanzata,la multiparità, il basso livello di scolarità,le anomalie della crescita fetale sia in difetto che  

in eccesso a tutte le età gestazionali(29,30).  

In uno studio  che ha valutato la prevalenza delle morti fetali in Norvegia in una arco di tempo di 30 

anni (1967-1998) è stato notato che ,comparando quella osservata nel primo decennio con i 2 

decenni successivi,detta prevalenza si è dimezzata(31).Tale riduzione viene attribuita al 

miglioramento delle cure prenatali.  Questa osservazione conferma che le valutazioni riportate negli 

studi epidemiologici sopra indicati,e che ricoprono larghi spazi di tempo,hanno una evidenza molto 

limitata. 

Sono anche disponibili alla valutazione studi retrospettivi di coorte caratterizzati da un attento 

monitoraggio delle condizioni materne e fetali (4,32,33,34,35).Essi tutti concludono che nelle 

gravidanze PT non complicate non c’è aumento di morti fetali o di Mortalità Perinatale.  Pur avendo 

una evidenza limitata data la loro metodologia questi studi sottolineano l’importanza di un attenta 

sorveglianza delle condizioni fetali. 

La fondamentale importanza di questo aspetto emerge anche dalla accurata valutazione di 2 recenti 

studi.(36,37).Trattasi di 2 studi prospettici di coorte sviluppati a livello ospedaliero in Norvegia.. 

Ambedue coprono l’arco di un decennio(1990-2001 e 1989-1999 rispettivamente) ed hanno 

valutato  il rischio della protrazione della gravidanza oltre le 41 settimane rispetto alle nascite a 

termine. Le conclusioni sono assolutamente contrastanti. In uno degli studi non vengono osservati 

aumenti della mortalità perinatale(36) mentre nel secondo viene rilevato un significativo aumento 

della stessa dalla 41a settimana. Un dettagliato esame dei 2  studi e delle caratteristiche dei casi di 

morte osservati fa concludere che le differenze rilevate nei risultati sono dovute alle differenze nella 

qualità dei controlli prenatali posti in atto nei due centri. 
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Per lungo tempo si è ipotizzato che la “senescenza placentare” conseguente alla protrazione 

della gravidanza fosse responsabile della “insufficienza” di quest’organo e dei conseguenti esiti 

perinatali avversi. Alla luce delle attuali conoscenze tale presupposto è privo di fondamento. 

La crescita fetale progredisce fino a 43 settimane(38) e nelle gravidanze PT non complicate 

non si notano modificazioni significative nei valori di PI nella arterie ombelicali(39),nelle 

caratteristiche della frequenza cardiaca fetale(40) e nella conta di emazie  nucleate nel sangue 

cordonale(41). 

 

In sostanza non esiste chiara evidenza che il riscontrato aumento di morti fetali nella gravidanza PT 

si conseguente alla protrazione per se e non a complicazioni materne e/o fetali che si posssono 

manifestare ad ogni EG. 

 

COMPLICAZIONI MATERNE. 

Tutti gli studi considerati riportano un aumento delle complicazioni materne 

(4,17,24,27,33,34,36).Quelle più comunemente riportate sono:travaglio disfunzionale,distocia di 

spalla,traumi ostetrici,emorragie post partum. Esse sono tutte conseguenti all’aumentata frequenza 

di  peso neonatale elevato (> 4000 grammi) o di  macrosomia(>4500  grammi) che si riscontrano 

rispettivamente nel  22 % e nel 4 % a 41 settimane(4). Per quanto riguarda la possibile ansietà 

materna quando la gravidanza supera il termine  questa protrazione non sembra essere percepita 

come un problema medico da parte delle gestanti(34,42): 

COMPLICAZIONI  NEONATALI. 

Mortalità. 

In alcuni studi viene riferito un aumento della mortalità neonatale nella gravidanza PT 

(18,19,20,22,24)ma non in altri(4,17,21,27,).Sia la condizione di SGA che le malformazioni 

congenite aumentano tale rischio(18,21): 

Morbidità- 

Le complicazioni neonatali considerate nei diversi studi sono principalmente: Indice di Apgar 

basso,acidemia,ricovero in  terapia intensiva neonatale (TIN),liquido meconiale,sindrome da 

aspirazione di meconio(MAS),fratture della clavicola e paralisi brachiale. Va in primo luogo 
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sottolineato che la presenza di meconio nel liquido amniotico non può essere considerata come 

complicazione neonatale. Questo passaggio infatti avviene durante la vita fetale ma la sua frequenza 

aumenta con l’età gestazionale ed è considerato espressione della maturazione intestinale(43).La 

MAS si manifesta dopo il parto ma la aspirazione del meconio interviene prima del parto(44,45). I 

valori degli indici di Apgar sono riportati in 6 studi( 4,22,24,27,37,46) In tutti questi la differenza di 

frequenza di Apgar bassi (< 7) tra nati a termine o PT non era significativa. I traumi neonatali sono 

significativamente più frequenti nelle gravidanza PT probabilmente in conseguenza della aumentata 

frequenza di  elevato peso alla nascita. Recentemente uno studio basato sui registri di nascita 

Norvegesi ha evidenziato un possibile aumento di frequenza di paralisi cerebrali nei nati tra 37 e 38 

settimane e quelli nati a 42  rispetto ai nati a termine(47).Il rilievo sarebbe allarmante se non fosse 

che gli stessi autori sottolineano la debolezza dello studio (esso copre infatti un arco di tempo di 35 

anni) invitando a non trarre conclusioni in vista anche della complessità del problema eziologico 

delle paralisi cerebrale. 

CONCLUSIONI. 

Il riscontro di una aumentato rischio di complicazioni fetali,materne e neonatali nelle gravidanze PT 

dipende da molti fattori. Di particolare importanza la crescita e la dimensione fetale, le 

malformazioni e la parità. Di questi le caratteristiche della’accrescimento e delle conseguenti 

dimensioni giocano un ruolo fondamentale ma diverso a seconda che vi sia una restrizione della 

crescita(IUGR) o un ‘accelerazione. 

Nel primo caso le complicazioni legate alla ipossiemia fetale sono aumentate significativamente. Va 

ricordato che il 52 % delle morti fetali sono associate a IUGR( 48) e che in Europa il 10 % dei casi 

di morte perinatale sono dovuti a IUGR severo non riconosciuto(49). 

Al contrario in caso di accelerazione della crescita e peso neonatale ,nel mentre si osserva un effetto 

protettivo nei riguardi della complicazioni connesse all’ipossieamia, si riscontra un aumentata 

frequenza di complicazioni traumatiche sia neonatali che materne. 

TRATTAMENTO. 

Sostanzialmente  i trattamenti raccomandati sono 2. Il primo consiste nell’evitare la protrazione 

della gravidanza inducendo il parto prima della 42°  settimana e il secondo è rappresentato 

dall’attesa,sotto stretta sorveglianza, applicando un trattamento attivo(induzione o cesareo),su 

indicazione specifica.  

In ambedue i casi una corretta datazione della età gestazionale è fondamentale prerequisito. 
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INDUZIONE DI ROUTINE A 41 SETTIMANE O SORVEGLIANZA E ATTESA. 

Sono stati esaminati gli studi che hanno comparato gli esiti in relazione alle due condotte cliniche 

citate. Le variabili di risultato prevalentemente considerate sono: mortalità perinatale,frequenza 

parto cesareo,morbilità neonatale. 

Come già detto sono stati valutati studi pubblicati dopo il 1990 al fine di garantire una sufficiente 

omogeneità. Infatti i più rilevanti progressi in termini di datazione età gestazionale,valutazione del 

benessere fetale,tecniche di induzione sono stati introdotti nella pratica clinica dopo tale epoca. 

Sono stati esaminati 8 studi controllati e randomizzati(50,51,52,53,54,55,56,57),4 revisioni 

sistematiche e metanalisi(58,59,60,61), 3 studi prospettici osservazionali (32,62,63), 4 studi 

retrospettivi caso-controllo(64,65,66,67) e  4 retrospettivi di coorte(68,69,70,71). 

RCT. 

Mortalità perinatale. 

Negli studi non viene rilevata una differenza significativa in termini di mortalità perinatale nei due 

gruppi. Nello studio di Hannah(52) ,che è il più numeroso, una volta escluse le malformazioni 

congenite non si sono osservate morti neonatali in nessuno dei due bracci di trattamento.Nello 

stesso studio sono riportate 2 morti fetali nel braccio di attesa  Va però rilevato che in ambedue i 

casi si trattava di IUGR ( peso < al 5° ed al 10° percentile) non diagnosticato. 

Parto cesareo. 

  In 7 degli 8 studi randomizzati non si notano differenze nella frequenza di cesarei nei 2 gruppi. 

Solo nello studio di Hannah(52)viene riferita una frequenza di cesarei minore nel gruppo 

randomizzato a induzione. Una spiegazione può ritrovarsi esaminando un successivo studio degli 

stessi autori sullo stesso materiale(72). Infatti lo studio canadese di Hannah è stato oggetto di severe 

critiche sia per la metodologia che per le conclusioni(73). 

Morbidità neonatale. 

In 7 studi su 8 non vengono rilevate differenze nella frequenza di morbidità neonatale.Solo uno 

studio riporta un piccolo ma significativo aumento di MAS e distocia di spalla nel braccio di 

attesa(55). 
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REVISIONI SISTEMATICHE E METAANALISI. 

Lo scopo delle meta analisi è quello di raggruppare dati da differenti studi randomizzati. Per essere 

valide le revisioni sistematiche e meta analisi devono rispettare alcuni criteri. Come già detto 4 di 

questi studi sono stati identificati(58,59,60,61).Tutti sono caratterizzati da almeno 2 fonti di errore. 

Il 50 % o più degli studi randomizzati che essi hanno considerato sono anteriori al 1990 inficiando 

quindi il criterio di omogeneità. Inoltre lo studio Canadese(52),nonostante le critiche 

espresse,rappresenta più del 50% del totale dei casi considerati.  

Le conclusioni sono contradditorie. Per quanto riguarda la Mortalità perinatale uno studio( 58) solo 

segnala una riduzione della stessa nel gruppo randomizzato ad induzione.Per quanto riguarda il 

parto cesareo 3 studi (58,60,61) riportano una ridotta prevalenza nel gruppo sottoposto ad 

induzione. In 2 studi viene riportato che la MAS è meno frequente nel gruppo indotto (58.60). 

STUDI OSSERVAZIONALI. 

Essi non sono omogenei per le popolazioni studiate come per il disegno. Comunque in 7 studi  la 

frequenza dei cesarei è significativamente aumentata nei casi sottoposti ad 

induzione(62,63,64,65,66,67,68) particolarmente nelle nullipare(69,70).Solo in uno studio le 

frequenza di cesarei appare ridotta nel braccio della induzione(71) 

NUMERO DEI TRATTAMENTI NECESSARI.(NNT) 

Il calcolo del  numero di casi da trattare(NNT) e cioè da sottoporre ad induzione prima della 42a 

settimana per evitare 1 caso di morte fetale,varia ampiamente da studio a studio. In un caso esso va 

da 100 a infinito(58) e in un altro da 500 a più di 1000(73).Uno studio più recente ha calcolato il 

NNT a seconda dell’età gestazionale(74).E stato calcolato che esso si riduce on l’avanzare della EG 

essendo di 527 a 41 settimane e di 195  a 43 settimane. 

CONCLUSIONI. 

I risultati non sono uniformi e spesso contradditori. Nessuno degli studi randomizzati  e solo una su 

quattro delle meta analisi riporta una riduzione della Mortalità Perinatale dopo induzione di routine.  

Sette   degli 8 studi randomizzati non rilevano differenze nella frequenza di cesarei tra induzione e 

attesa. Un aumentato rischio di MAS viene riferito in 1 studio randomizzato su 8 e in 2 metaanalisi 
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su 4. Le complicazioni materne e traumatiche neonatali sono principalmente conseguenza della 

macrosomia. Studi clinici randomizzati(75) e meta analisi (76) hanno fornito evidenza che 

l’induzione per macrosomia non riduce le complicazioni neonatali né il taso di cesarei. 

Ne consegue che ambedue le strategie di trattamento(Induzione o attesa) sono accettabili.La scelta 

dovrebbe dipendere dalle capacità di riconoscere le condizioni di aumentato specifico rischio e di 

monitorare il benessere fetale ove si preferisca l’atteggiamento d’attesa. 

MONITORAGGIO FETALE. 

Non esiste accordo su quale sia l’età gestazionale alla quale iniziare il monitoraggio del benessere 

fetale. Tenendo conto che l’aumento delle complicazioni fetali,materne e neonatali è riferito a far 

tempo dalla 41° settimana sembra ragionevole proporre che a tale epoca venga praticata la ricerca 

ed identificazione di eventuali rischi specifici. 

Non esistono specifici test di sorveglianza fetale in condizione di predire eventi acuti(distacco di 

placenta,complicazioni funicolo,etc).I test più comunemente usati nel monitoraggio delle 

gravidanza PT sono CTG,Biometria fetale ultrasonora,Liquido amniotico,profilo 

Biofisico,Flussimetria Doppler. 

Cardiotocografia(CTG). 

Nonostante i riconosciuti limiti di questa metodica essa è il test di sorveglianza fetale più 

largamente usato. Al fine di superare i problemi della variabilità intra- ed inter-operatore 

è  stata introdotta la valutazione computerizzata della CTG. E’ stato documentato che usando tale 

mertodica nelle gravidanze posttermine la riduzione della variabilità della frequenza cardiaca è 

associata a distress fetale in travaglio ed acidemia(77) 

Biometria fetale ultrasonora. 

Questa metodologia può identificare i feti SGA(peso inferiore al 5° o al 10° percentile) con buona 

accuratezza(78).In tal modo è possibile identificare il più importante fattore di rischio per esito 

avverso. Infatti test fetali non rassicuranti si osservano con maggior frequenza sia in gravidanza che 

in travaglio in caso di peso fetale ridotto (79). Inoltre la frequenza di  complicazioni fetali in 

travaglio di parto è inversamente correlata al peso alla nascita( 80). 

Liquido amniotico.(LA) 
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La valutazione del volume del liquido amniotico è comunemente impiegata nelle gravidanza 

posttermine.Le metodiche prevalentemente usate sono la misurazione della tasca più profonda o il 

calcolo dell’Amniotic Fluid Index(AFI).Nessuna delle due tecniche riflette in modo preciso il 

volume del LA(81).Inoltre numerosi studi hanno documentato lo scarso valore predittivo delle 

metodiche nelle gravidanze posttermine( 82,83,84,85,86). 

Profilo Biofisico. 

Questo test è largamente usato negli Stati Uniti ma meno in Europa.Comunque al momento non 

esiste sufficiente evidenza per raccomandarne l’impiego nelle gravidanze a rischio elevato(87). 

Flussimetria Doppler. 

Esiste evidenza che lo studio Doppler delle arterie ombelicali migliora il trattamento e il risultato 

nelle gravidanze a rischio elevato in particolare in caso di IUGR(88) 

Non esiste evidenza che lo studio Doppler dei vasi fetali(arteriosi o venosi) sia di utilità nel 

trattamento della gravidanza posttermine. 

CONCLUSIONI 

Non esiste accordo su quale sia la tecnica di monitoraggio da preferirsi né a quali intervalli di 

tempo. La frequenza comunemente suggerita è bisettimanale anche in mancanza di evidenza di 

miglioramento degli esiti nella gravidanza postetrmine. La valutazione della biometria fetale non 

dovrebbe essere eseguita intervalli inferiori alle 2 settimane. L’accertamento della dimensione e 

della crescita fetale è fondamentale nell’identificazione delle condizioni di aumentato rischio 

specifico nelle gravidanze PT. 

VALUTAZIONE MATERNA. 

Le principali complicazioni materne che vanno ricercate ed escluse sono l’ipertensione gestazionale 

e l’intolleranza ai carboidrati. E’ opportuno escludere la ketonuria poiché essa può alterare le 

risposte dei test di benessere fetale(89).La parità deve essere considerata in quanto il rischio fetale 

appare aumentato nelle nullipare ma non nelle multipare(23).In casi di sospetta macrosomia fetale 

la statura materna va valutata in modo da stimare il rischio di parto traumatico sia per il neonato che 

per la madre. 

COUNSELLING. 

Dopo l’esclusione di rischi specifici possono essere proposte l’induzione o la sorveglianza ed attesa. 
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L’informazione alla paziente deve documentare chiaramente rischi e benefici dei due tipi di 

trattamento ed il numero di induzioni necessario ad evitare una morte fetale (NNT)deve essere 

esplicitato. Il counselling deve essere informativo e non direttivo,la terminologia impiegata deve 

essere chiaramente comprensibile dalla paziente. La scelta della donna deve essere rispettata. 

INDUZIONE. 

Il successo dell’induzione dipende dalle caratteristiche di maturazione della  cervice.Il metodo più 

comunemente usato per definirla è lo score di Bishop. Un punteggio uguale o inferiore a 4 è 

considerato come sfavorevole. Più di recente la valutazione ecografica per via trans vaginale della 

cervice è stata proposta per una più accurata previsione del successo di induzione o dell’insorgenza 

spontanea del travaglio(90,91,92,93,94).E’stata documentata una maggiore accuratezza della 

ecografia trans vaginale della cervice rispetto allo score di Bishop. In particolare la misurazione 

della lunghezza della cervice (< 25 mm) predice  l’insorgenza spontanea del travaglio nell’80 % dei 

casi come pure il successo dell’induzione.  

Maturazione cervicale(preinduzione). 

A tal fine vengono proposti metodi meccanici(catetere di Foley transcervicale,scollamento delle 

membrane,stipiti di laminaria) o farmacologici(PGE2 ,PGE1). 

Metodi di induzione. 

Vengono proposte l’infusione di oxitocina,con o senza amniotomia, e le prostaglandine..L’uso 

associato di prostaglandine e oxitocina può condurre a iperstimolazione miometriale con 

conseguente tachicardia,CTG non rassicurante e eventuale rottura d’utero. Si raccomanda quindi in 

caso di induzione farmacologica di effettuare il monitoraggio elettronico della frequenza cardiaca 

fetale. 

QUANTO ATTENDERE? 

Quanto si  sia prescelto il trattamento d’attesa si pongono 2 problemi. Quali sono i migliori test di 

sorveglianza(già discusso) e fino a quando attendere prima di intervenire. Quando l’induzione 

venga fatta solo su indicazione solo l’1.4 % delle gravidanze raggiunge le 43 settimane(4).Il numero 

degli studi che considerano gravidanze dopo 294 giorni( 42 settimane) è  limitato 

(4,32,34,37,50,57,62,66). Raggruppando i 3914 casi osservati,una volta escluse le 

complicazioni(malformazioni,diabete materno e IUGR) solo 2 casi di morte perinatale sono stati 

osservati pari allo 0.05 %. In 4 studi viene riportato un totale di 238 gravidanze osservate dopo le 43 
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settimane. Il numero è troppo limitato per riportare ogni conclusione. Di conseguenza non esistono 

evidenze sufficienti a stabilire una specifica EG alla quale,in gravidanze PT non complicate,si 

debba procedere all’induzione. 

 

PARTO. 

Una stretta sorveglianza deve essere praticata durante il travaglio ed il parto sia esso spontaneo che 

indotto. In caso di liquido amniotico tinto di meconio,per quanto la utilità della amnio infusione per 

prevenire la MAS sia oggetto di controversia (96), essa può offrire qualche vantaggio in caso di 

limitata disponibilità di sorveglianza peripartale(97). 

TRATTAMENTO NEONATALE. 

  La MAS spesso è il risultato di ipossiemia fetale e conseguente deglutizione fetale .Non c’è 

indicazione per aspirazione orofaringea o nasofaringea all’espulsione della testa in questi 

neonati(98.99.Una recente meta analisi di 4 studi hanno documentato che non c’è beneficio dalla 

intubazione endotracheale per prevenire morbilità e mortalità in nati vigorosi in presenza di liquido 

meconiale (100).Peraltro esiste una sia pur limitata evidenza di beneficio dalla intubazione 

endotracheale in nati in condizioni subottimali con liquido meconiale. In queste condizioni qundi la 

intubazione routinaria può essere indicata. 

RACCOMANDAZIONI. 

1.L’età gestazionale deve essere accuratamente valutata,preferibilmente sulla base di una 

misurazione del CRL nel 1° trimestre.  

 Livello A  ACOG A 

2.Una valutazione delle condizioni materne e fetali a 41 settimane mirata ad identificare specifici 

rischi è raccomandata. 

Livello   B      ACOG  B 

3.Non esiste evidenza che la induzione routinaria prima di 294 giorni migliori l’esito perinatale e il 

suo influsso sulla frequenza di cesarei è incerto. 

Livello B   ACOG B 
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4.Alle gestanti post-termine(> 294 giorni) in assenza di rischi specifici può essere offerta 

l’induzione o la sorveglianza ed attesa. 

Livello A    ACOG A 

5.Una completa e facilmente comprensibile informazione deve essere fornita alla gestante 

relativamente ai vantaggi e svantaggi delle due  strategie di trattamento. 

Livello A     ACOG B 

6.In caso di scelta di induzione se la cervice è sfavorevole una maturazione della stessa deve essere 

effettuata. 

Livello  A   ACOG A 

7.La valutazione ecografica per via trans vaginale è superiore allo score di Bishop nel predire 

l’insorgenza del travaglio spontaneo e/o il successo dell’induzione. 

Livello B   ACOG B 

8.In caso di scelta dell’attesa uno stretto controllo delle condizioni fetali e materne è raccomandato. 

Livello A    ACOG B 

9.Un attento monitoraggio è raccomandato in corso di parto sia esso spontaneo che indotto. 

Livello A    ACOG B 

10.L’induzione del parto per sospetta macrosomia non è raccomandata. 

Livello A             ACOG A 

11.L’assistenza neonatologica deve essere appropriata. 

Livello A    ACOG B 
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